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One of the most important debates among health economists in rich nations is whether advances in
biotechnology will spare their health care systems from a financial crisis. We must consider that prevalence
rates of chronic diseases declined during the twentieth century and that this rate of decline has accelerated.
However, health care costs may continue to increase even as the age of onset of chronic diseases is
delayed, because the proportion of a cohort living to late ages will increase. The accelerating decline
in the prevalence of chronic diseases during the course of the twentieth century supports the proposition
that increases in life expectancy during the twenty-first century will be fairly large, but the effect on
health care in the U.S. will be modest. The income elasticity for health services is calculated at 1.6,
meaning that income expenditures on health care in the U.S. are likely to rise from a current level
of about 15 percent to about 29 percent of GDP in 2040.
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  (1)  (2) (3) (4) (5)
0‐18  1,872  .2865 536 .2408  451
19‐64  3,230  .5878 1,899 .5615  1,814
65+  11,018  .1256 1,374 .1977  2,178
Per capita 







































Food  49  5  0.2 
Clothing  12  2  0.3 
Shelter  13  6  0.7 
Health care  1  9  1.6 
Education  1  5  1.5 
Other  6  7  1.1 
Leisure  18  68  1.5 
Source: Fogel 2000. 
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For purposes of forecasting, the most important feature of Table 2 is the last column, which 
presents the long‐term income elasticities for each category of expenditures. The “income elasticity” is 
defined as the percentage increase in expenditures on a given commodity that will occur with a 1 
percent increase in income.  Notice that the income elasticities for food and clothing are quite low, 
which means that the share of these items in total consumption will continue to decline.  An income 
elasticity of 1 means that the share of a given item in total consumption will remain constant. Notice 
that shelter, which includes most consumer durables, is closer to but still below 1.  On the other hand, 
the income elasticities for health care, education, and leisure are all well above 1. The income elasticity 
of 1.6 means that income expenditures on health care in the United States are likely to rise from a 
current level of about 15 percent of GDP to about 29 percent of GDP in 2040 (Fogel 2007). 
Is that bad? Should such a development be avoided? Should governments seek to thwart 
consumer demand for health care services? Such a policy would be necessary only if OECD nations 
lacked the resources to provide that much health care. However, the growth in productivity of 
traditional commodities, including food, clothing, shelter, and consumer durables will release the
resources required to provide expanded health care. In the United States a century ago, it took about 
1,700 hours of work to purchase the annual food supply for a family. Today it requires just 260 hours. If 
agricultural productivity grows at just two‐thirds of its recent rates, then by 2040 a family’s annual food 
supply may be purchased with about 160 hours of labor. 
A recent study of the role of the change in the benefits and costs of health care conducted by 
investigators at the National Bureau of Economic Research (NBER) concluded that the benefits of health 
care services over the past 40 years have more than justified their costs. This analysis suggests a 
fundamental repositioning of the public debate about medical care from how governments can limit 
spending to how to get the most out of the spending that is undertaken.  Other NBER investigators have 
also suggested changing the methods of health care financing so that the consumer demand for Page 14 of 16 
 
increasingly effective services is not unnecessarily thwarted.  
Public policy should not be aimed at suppressing the demand for health care. Expenditures on 
health care are driven by demand, which is spurred by income and by advances in biotechnology that 
make health interventions increasingly effective. Just as electricity and manufacturing were the 
industries that stimulated the growth of the rest of the economy at the beginning of the twentieth 
century, health care is the growth industry of the twenty‐first century. It is a leading sector, which 
means that expenditures on health care will pull forward a wide array of other industries including 
manufacturing, education, financial services, communications, and construction. 
The pressure to suppress health care expenditures arises from the way that governments and 
businesses currently provide insurance in OECD countries. These institutions need to provide a basic and 
affordable package of health services. Beyond that, they should offer additional policies at higher costs 
that provide upscale services (such as private rooms, the most expensive alternative procedures and 
medicines, the shortest waiting time, the fullest coverage of optional services, and access to physicians 
anywhere in the country, not just in local clinics). Health care is not a homogeneous good, all of which is 
essential. There are large luxury components in health services that may appeal to some tastes but that 
are not necessary for sound basic health care.  It is, of course, necessary to provide medical care for 
those who are too poor to purchase it from their own resources, but for those with more resources, 
shifting to private savings accounts for health services is an effective way to relieve pressure on the 
finances of both businesses and government.  Page 15 of 16 
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